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Преимущества непрерывного мониторинга центральной 
гемодинамики при инфузионном обеспечении операций 
реваскуляризации миокарда на работающем сердце

С. В. Краш енинников, А. Л . Левит
ГУЗ «Свердловская областная клиническая больница №1», г. Екатеринбург.

Резюме
В проспективное конт ролируемое рандомизированное исследование с целью сравнения «кон
сервативной» (6,5±1,8 м л /к г )  и «либеральной» (23,1±4,2 м л /к г )  инфузионной стратегии  
включено 40 больных, которым в плановом порядке была выполнена операция аорто-мам- 
марокоронарного ш унт ирования на работающем сердце. Всем больным осущ ест влялся  
развернут ый монит оринг цент ральной гемодинамики системой «Р1ССО PLU S» (Pulsion,



Германия). Установлено, что показатели центральной гемодинамики , внесосудистой воды 
в легких, транспорта кислорода не зависели от выбора инфузионной стратегии во время 
операции. Вместе с тем, ограничение инфузионной нагрузки под постоянным, контролем  
показателей центральной гемодиналтки, приводит к увеличению легочного комплайнса и 
укорочению длumeJlьнocmu послеоперационной ИВЛ.
Клю чевые слова: операции реваскуляризации миокарда, инфузия.

Введение
На протяжении последнего десятилетия 

отмечается рост (до 90%) операций реваску
ляризации миокарда без искусственного кро
вообращения, особенно у больных с исходно 
низкой фракцией выброса [1, 2]. В нашей кли
нике в 2007 году 42% операций реваскуляри
зации миокарда выполнено на работающем 
сердце.

При значительных изменениях позиции 
сердца во время основного этапа операции и 
нарушении венозного притока к нему адекват
ное инфузионное обеспечение играет важную 
роль для поддержания минутного объема кро
вообращения и транспорта кислорода.

К сож алению , в настоящ ее врем я нет 
единого подхода к критериям  адекватности 
инфузионной поддержки, к объему и каче
ственному составу переливаемых растворов 
[3, 4, 5].

Цель исследования: с помощью транспуль
мональной термодилюции сравнить показате
ли центральной гемодинамики, волемического 
статуса и кислородного транспорта при исполь
зовании «консервативной» и «либеральной» ин- 
фузионных стратегий во время операций ре
васкуляри зац и и  м иокарда на работаю щ ем 
сердце.

Материалы и методы
После получения разреш ения этического 

комитета за период с апреля 2005 г. по март 
2008 г., в исследование были включены 40 боль
ных (5 женщин и 45 мужчин), которым в пла
новом порядке была выполнена операция аор- 
то-м ам м арокоронарного  ш ун ти рован и я на 
работающем сердце. Методом конвертов боль
ные были рандомизированы на 2 группы.

В 1 группе — контрольной использовалась 
традиционная «либеральная» инф узионная 
стратегия (средний объем инфузии во время 
операции составил 23,1 ±4,2 м л/кг массы тела). 
Применялись коллоиды (ГЭК 6% 200\0,5) и 
0,9% раствор хлорида натрия в соотношении 
1:2 . Положение Тренделенбурга не применя
лось.

Во 2 группе — исследуемой использовалась 
«консервативная» стратегия ограничения объе-
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ма вводимой жидкости (средний объем инфу
зии во время операции составил 6,5±1,8 м л/кг 
Мт). П рименялись только колоды (ГЭК 6% 
200\0,5). Стабильность гемодинамики поддер
живалась с использованием глубокого положе
ния Тренделенбурга.

Больные исследуемой и контрольной групп 
не отличались по возрасту, исходной ф р ак 
ции выброса (ФВ), характеристикам операци
онного периода (табл. 1).

Всем больным проводилась стандартная 
анестезия с поддержанием температуры в пи
щеводе не ниже 36,7 С°. Индукция в наркоз 
осуществлялась мидазоламом в дозе 0,15 м г/ 
кг и фентанилом в дозе 5-7 мкг/кг. В каче
стве миорелаксанта использовали цисатраку- 
риума безилат (0,15 м г/кг на интубацию тр а
хеи и 0,18 м г/к г  в час для  п одд ерж ан и я 
миоплегии). П оддерж ание анестезии у всех 
больных проводилось с использованием изоф- 
люрана (МАК в обеих группах 0,6-0,8 ) по стан
дартной методике low flow анестезии с газо- 
током до 1,0 л /м и н  (наркозно-ды хательны й 
аппарат ADU «Datex-Ohm eda», Финляндия). 
Адекватность анестезии контролировалась мо
н итором  б и с п ек тр а л ь н о го  и н д екса  (B IS - 
monitor), адекватной анестезия считалась при 
показателе BIS от 40 до 50 %. Всем больным 
осущ ествлялся развернутый мониторинг цен
тральной  гем одинам ики системой «Р1ССО 
PLUS» (Pulsion, Германия).

Производилось мониторирование сердеч
ного индекса (СИ), среднего артериального 
давления (САД), ударного объемного индекса 
(УОИ), индекса общего перифирического со
судистого сопротивления (ИОПСС), индекса 
функции сердца (ИФС), глобальной фракции 
изгнания (ГФИ), вариабельности  ударного 
объема (ВУО), вариабельности  пульсового 
давления (ВПД), индекса глобального конеч
но- диастолического объема (ИГКДО), индек
са внутригрудного объема крови (ИВГОК), ин
д е к с а  п р о н и ц ае м о с ти  л его ч н ы х  со су д о в  
(ИПЛС), индекса внесосудистой воды легких 
(ИВСВЛ), центрального венозного давления 
(ЦВД).

П оказатели центральной гемодинамики в 
протоколах исследования регистрировали в 
семи контрольных точках: до разреза  (1 ), во 
время стернотомии (2 ), во время налож ения 
стабилизатора «Octopus» (3), во время основ



ного этапа (формирование дистальных анас
томозов) (4), после основного этапа (завер 
шения формирования проксимальных анасто
мозов) (5), после уш ивания грудины (6 ), пе
ред п ер е в о д о м  больн ого  из О Р И Т  в 
профильное отделение (7). В точках (1), (5) и
(7 ) производился забор артериальной и ве
нозной крови для расчета показателей транс
порта кислорода.

Статистическая обработка результатов осу
ществлялась при помощи компьютерной про
граммы «BIOSTAT» (версия 4,03).

Результаты и их обсуждение
Несмотря на меньший объем введенной во 

время операции жидкости у больных 2 груп
пы, общий объем инфузионной терапии в пер
вые сутки послеоперационного периода не раз
личался в обеих группах (р=0,319) и составил 
43,8±8 м л/кг МТ в контрольной и 48±12 м л/кг 
МТ в исследуемой (р=0,239).

П оказатели  центральной гемодинамики 
(СИ, САД, УОИ, ИОПСС, ИФС, ГФИ, ВПД, 
ИГКДО, ИВГОК, ИПЛС), внесосудистой воды 
в легких (ИВСВЛ), транспорта кислорода не 
зависели от инфузионной стратегии во время 
операции. При статистической обработке ре
зультатов измерений, не было выявлено дос
товерных различий ни по одному показателю 
между контрольной и исследуемой группами. 
Достоверные различия выявлены лиш ь при 
ан али зе  дли тельн ости  послеоперационной 
ИВЛ, показателям  легочного комплайнса на 
момент поступления пациента в ОРИТ, уровня 
гемоглобина и гематокрита на момент оконча
ния основного этапа (табл. 2 ).

Хотя, мы не получили достоверно более 
высоких показателей внесосудистой воды лег
ких, но более высокий легочный комплайнс 
и достоверно м еньш ая длительность после
операционной ИВЛ при использовании низ
кого полож ения Т ренделенбурга позволяет 
предполагать улучш ение оксигенирую щ ей 
функции легких при ограничении инфузион
ной нагрузки.

Заключение
Полученные нами данные свидетельству

ют о том, что мониторинг показателей цент
ральной гемодинамики с помощью транспуль
мональной термодилюции и ограничительная 
стратегия инфузионной терапии при реваску- 
ляризации миокарда на работающем сердце 
имеют определенны е преим ущ ества перед 
традиционной стратегией. Поддержание адек
ватного венозного притока к сердцу за счет 
использования низкого положения Тренделен
бурга, по-видимому, более физиологично и

Таблица 1. Сравнительная характеристика па
циентов контрольной и исследуемой 
групп

Параметры Группа 1 Группа 2 Р
Возраст, лет. 5705±8,4 55,6±8,1 0,473
Ср. количество дис
тальных анастомозов. 2,1 ±0,7 2,7±0,8 0,103

Длительность 
операции, мин. 174±41 169,8± 29 0,656

Длительность 
основного этапа, мин.

+•г^ксо 36,4± 0,459

Исходная ФВ, %. 56,7±7,7 56,5±9,4 i 0,92

Таблица 2. Сравнительный анализ показателей 
длительности ИВЛ, легочного ком
плайнса, уровня гемоглобина и ге
матокрита у пациентов контрольной 
и исследуемой групп

Исследуемые
показатели

Группа 1 
(п= 20)

Группа 2 
(п= 20) Р

Длительность ИВЛ, мин 542±324 266±30 ! Р<0,005*
Комплайнс, см. вод. ст. 51 ±13,8 ! 62±7,7 i Р<0,005*
Гемоглобин, г\л. 102±1,3 119±1,5 ! Р<0,005*
Гематокрит % 29±4,1 i 34±5,1 I Р<0,005*

Примечание. * — различия ст атистически достоверны.

п озволяет использовать «консервативную » 
стратегию инфузионной терапии при этих опе
рациях. Ограничение инфузионной нагрузки 
под постоянным контролем показателей цент
ральной гемодинамики, приводит к увеличе
нию легочного комплайнса и укорочению дли
те л ь н о с ти  п осл ео п ер ац и о н н о й  ИВЛ. Это 
п о зво л яет  оп ти м и зи ровать  реаби ли тац и ю  
больных при операциях реваскуляризации ми
окарда на работающем сердце.
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